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RESUMEN 
 
Introducción: El dolor del parto es quizás el dolor más severo que la mujer debe 
afrontar durante su vida. Para el manejo del dolor del parto, se dispone desde 
hace más de medio siglo, de varias alternativas viables de tratamiento; sin 
embargo, muchas maternas, particularmente las de estratos socioeconómicos 
bajos, lo sufren innecesariamente.  
Metodología: Se realizó un estudio clínico experimental aleatorizado, 
conformado por dos grupos: en el grupo 1 (intervención) participaron 106 
nulíparas, a las que se les realizó bloqueo pudendo bilateral; y, el grupo 2 
(control) 106nulíparas a las que no se les realizó bloqueo pudendo, en total 212 
pacientes. Se analizó: la intensidad del dolor mediante la escala visual-análoga 
(EVA), el tiempo de duración del expulsivo, los efectos secundarios y 
complicaciones maternas y fetales.  
Resultados: Los grupos fueron comparables por la edad materna y edad 
gestacional. Las pacientes que recibieron bloqueo bilateral del nervio pudendo 
tuvieron en promedio menor intensidad de dolor durante el parto y el tiempo 
promedio del período expulsivo fue 12,43 min; mientras, en el grupo control  fue 
de 45,9 min; el valor-p <0,05. No se observaron complicaciones en los grupos 
de tratamiento. La frecuencia cardiaca fetal y el Apgar al primer minuto y al quinto 
minuto de vida del recién nacido fue normal y comparable con los recién nacidos 
del grupo control de maternas. 
Conclusiones: El bloqueo del nervio pudendo disminuye la intensidad del dolor, 
acorta el tiempo del período expulsivo y no presenta complicaciones materno-
fetales. 
Palabras claves: BLOQUEO DEL NERVIO PUDENDO, EL DOLOR DEL PARTO, 
COMPLICACIONES MATERNAS Y FETALES. 
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ABSTRACT 
 
Introduction: Labor painisperhapsthe most 
severepainthatwomenmustfaceduringtheirlife. Forthemanagementof labor pain 
are availablefor more thanhalf a century, several viable treatmentalternatives. 
However, many maternal, 
particularlythosefromlowsocioeconomicstratasufferunnecessarily. 
 
Methodology: A randomized experimental clinicalstudy. Twogroupswere formed: 
the interventiongroupwasmade up 106 gilts, whichunderwent bilateral pudendal 
block; and the control group of 106 nulliparoustowhich no underwentpudendal 
block, a total of 212 patients. Painintensityby visual analog visual scale, the time 
duration of thesecond, and sideeffects and maternal and fetal 
complicationswereanalyzed. 
 
Results: Thegroupswere comparable in age and gestationalage of thepatients. 
Patientsreceiving bilateral pudendalnerve block hadonaveragelowerintensity of 
painduringchildbirth and theaverage time of thesecondstage (12.43 min.) 
Waslowercomparedwith control patients (45.9), value p <0.05. No adverse 
effects in thetreatmentgroupswereobserved. The fetal heartrate and minute 
Apgar in thefifth minute and neonatal lifewas normal, and comparable 
withnewborn maternal control group. 
 
Conclusions: Thepudendalnerve block decreasestheintensity of pain, 
shortensthesecondstage, and no maternal and fetal complications. 
 
Keywords: PUDENDAL NERVE BLOCK, CHILDBIRTH PAIN, MATERNAL AND 
FETAL COMPLICATIONS 
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CAPÍTULO I 
1.1. INTRODUCCIÓN 
El éxito del obstetra es proporcional a su entrenamiento en la obstetricia 
fundamental y a su pericia en el manejo de los procedimientos analgésicos(1). 
Hay varios procedimientos en la actualidad para brindar analgesia en el parto, lo 
importante es saber utilizar un método práctico, es decir, un método que no sea 
complicado ni peligroso y de fácil aplicación. Desde los primeros ensayos de los 
anestésicos regionales, la infiltración perineal y el bloqueo del nervio pudendo 
se intentaron con miras a atenuar el dolor del parto(1).  
Entre las ventajas de esta técnica está una nula mortalidad materno-fetal, asfixia 
del recién nacido prácticamente nula, administración relativamente fácil por el 
obstetra, evita premuras en el tiempo quirúrgico perineal, efecto tóxico mínimo y 
proporciona buena relajación perineal. Entre las desventajas de esta técnica 
están los fracasos analgésicos relativamente frecuentes (12,5% como 
promedio), edema resultante del uso de grandes cantidades de la solución, 
formación de hematomas, en algunos casos, a pesar de los cuidados y 
experiencias necesarias. El bloqueo del nervio pudendo es de uso exclusivo para 
el final del segundo período del trabajo de parto (1). 
El criterio que se utiliza para juzgar las ventajas e inconvenientes de cada 
procedimiento de la analgesia-anestesia obstétrica se basa en el margen de 
seguridad respecto a la toxicidad de las drogas empleadas, en la depresión de 
la contractibilidad uterina y respiratoria del producto, en el número de 
contraindicaciones y de efectos colaterales adversos, en la facilidad de su 
manejo y economía, y algo muy importante su efectividad(1). 
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1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
El dolor durante el parto es una experiencia que cada mujer lo percibe de una 
manera diferente, dependiendo de factores culturales, hábitos y factores 
relacionados con las características de cada paciente, encontrándose incluso 
diferencias en cada parto en la misma mujer(2). 
Los esfuerzos para aliviar el dolor durante el parto se han descrito desde hace 
muchos años, sin embargo, su manejo todavía es insuficiente, debido a las 
concepciones equivocadas de las pacientes que desean evitar  los métodos 
farmacológicos o invasivos durante el parto, por miedo a los posibles efectos de 
los medicamentos en el recién nacido y sobre todo a las múltiples barreras que 
impone el sistema de salud(2).  
Según Bonica y cols., en 1967, mientras trabajaba haciendo demostraciones de 
técnicas de anestesia obstétrica, observó, y en algunos casos entrevistó, a 2.700 
parturientas en 121 centros obstétricos de 35 países de los seis continentes, en 
algunos de los cuales hubo entre 100 y 150 nacimientos por día. Sus 
conclusiones respecto de la frecuencia e intensidad de dolor fueron las 
siguientes: el dolor del parto resultó irresistible para las parturientas en un 20% 
de casos, severo en un 30%, moderado en un 35% y mínimo en un 15% (3). 
En el hospital Vicente Corral Moscoso no se utiliza ningún método analgésico 
durante el parto, todas las pacientes tienen una labor de parto vigilada pero sin 
ninguna intervención que ayude a disminuir su dolor, es por ello que se plantea 
este estudio. 
PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
¿Ayuda el Bloqueo Pudendo Bilateral a disminuir el dolor en el periodo expulsivo 
en nulíparas del Centro Obstétrico del Hospital Vicente Corral Moscoso? 
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1.3. JUSTIFICACIÓN 
Se realizó este estudio, ya que, en el área de Maternidad del Hospital Vicente 
Corral Moscoso no existe un protocolo establecido del manejo del dolor en el 
trabajo de parto. 
En la Actualidad se reconoce a la Anestesia Peridural como la primera opción 
para controlar el dolor durante la labor de parto, el servicio de Obstetricia no 
cuenta con la disponibilidad de Anestesiología, el Bloqueo del Nervio Pudendo 
sería la segunda opción para lograr un significativo alivio y mejoría en el tiempo 
del parto.   
Al establecer el Bloqueo de Nervios Pudendos como norma del Servicio de 
Gineco-Obstetricia y reducir el dolor en el periodo expulsivo del trabajo de parto 
el cual es considerado como un punto de marcado dolor por compresión neural, 
facilitaría y mejoraría el periparto en la paciente (4). 
Por lo tanto, se identificó,según una medición objetiva visual y análoga del dolor, 
si el bloqueo de nervios pudendos es eficiente en el manejo del dolor y si el 
tiempo entre el bloqueo y la extracción fetal se acorta, debido a una relajación 
del piso pélvico, lo que facilitaría mayor grado de descenso(4). 
Su uso se limita al alivio del dolor durante la fase final del período expulsivo 
cuando no se ha utilizado un bloqueo epidural; aunque, se ha utilizado para la 
atención del parto instrumental tiene claras desventajas con respecto al bloqueo 
epidural porque no permite la revisión manual de la cavidad uterina ni del canal 
del parto.  Las complicaciones son poco frecuentes, entre las cuales está la 
inyección intravascular del anestésico con convulsiones, hematomas de la pared 
vaginal o infección (4). 
El bloqueo local de nervios tiene muchas ventajas: son fáciles de aprender y de 
realizar; cuando son utilizadas en pacientes obstétricas no parecen interferir 
significativamente con la progresión fisiológica del parto y son 
generalmenteseguras para la mujer y el feto, siempre y cuando no se administre 
el anestésico intravascular y las dosis administradas sean las correctas(5). 
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CAPÍTULO II 
 
2. FUNDAMENTO TEÓRICO 
El dolor del trabajo de parto y del parto ha tenido a través del tiempo muy 
diversas maneras de controlarlo y aunque la psicoprofilaxis disminuye la 
cantidad de agentes farmacológicos necesarios, muchas pacientes requieren 
aun analgesia suplementaria (6). 
El dolor de parto es un dolor agudo de inicio y final bien definido y de una gran 
variabilidad e individual. Alrededor del 60% de las primíparas y del 36% de las 
multíparas experimentan  un dolor severo, muy severo o intolerable y las 
características del dolor de parto varían de acuerdo a su evolución(7). 
El dolor de parto presenta tres tipos de patrones diferentes: dolor abdominal 
asociado a las contracciones, dolor en la región dorsal inferior asociado también 
a las contracciones y un dolor continúo en la región inferior de la vulva y periné. 
Los dos primeros son de intensidad variable a medida que progresa el parto y el 
último es de mayor intensidad producto del periodo expulsivo (8). 
La aparición del dolor va ligada a la aparición de las contracciones uterinas y a 
los cambios de  las estructuras distensibles del canal de parto;  por lo tanto,  las 
características del dolor varían a  medida que avanza el parto (9). 
Se distinguen tres tipos de dolor según el estadio de parto.  
Dolor visceral primario: El cual aparece en la fase latente, es de intensidad 
creciente hasta la fase activa y persiste durante todo el parto, su factor 
nociceptivo fundamental es la distensión y estiramiento del cuello del útero y del 
segmento inferior uterino (10–12). 
Dolor Somático Profundo Visceral Secundario: El cual aparece en la fase activa 
y su intensidad crece a medida que la presentación desciende  y persiste hasta 
el final del parto, su factor nociceptivo fundamental es la distensión de las 
estructuras pélvicas y la compresión del plexo lumbosacro (10–12). 
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Dolor Somático Superficial: Aparece en la fase activa y su intensidad crece a 
medida que la presentación se acerca al periné y persiste desde su aparición 
hasta el final del parto, su factor nociceptivo fundamental es la distensión y 
estiramiento perineales, y es en esta fase donde responde favorablemente los 
anestésicos locales(10–12). 
El dolor del parto está catalogado como uno de los más intensos.  Está causado 
por las contracciones uterinas, la dilatación del cuello uterino y el estiramiento 
del suelo pélvico y la vagina al descender el feto(1). 
La analgesia epidural está considerada como la más eficaz durante el trabajo del 
parto. No obstante, hay situaciones en las que no se puede realizar o está 
contraindicada y se necesita una alternativa (13). 
Dentro de las técnicas disponibles para el control del dolor durante el trabajo de 
parto, los bloqueos regionales son los más ampliamente utilizados debido a que 
tienen la ventaja de producir menor depresión del SNC fetal, permiten la 
colaboración materna en todo el trabajo de parto y ayudan a la madre a vivir 
placenteramente uno de los momentos más significativos de su vida (4). 
De todos los bloqueos regionales que pueden utilizarse, los neuraxiales son los 
que proveen la analgesia más efectiva con menores efectos fetales. Entre ellos 
contamos con los bloqueos peridural, peridural continuo, subaracnoideo o 
espinal, espinal continuo, combinado espinal-peridural, y también tenemos la 
posibilidad de emplear los bloqueos pudendos y paracervical(14). 
El Bloqueo de nervios pudendos puede disminuir la necesidad de otras medidas 
para aliviar el dolor (riesgo relativo [RR]=0,70; intervalo de confianza [IC] del 
95%: 0,49–1,0 (15). 
El bloqueo paracervical solo se puede aplicar en el primer estadio del parto; con 
él se consigue un alivio adecuado del dolor en el 75% de los casos, pero a 
expensas de un 15% de bradicardia fetal y de riesgo de producir morbilidad 
materna, como hematoma e infección(16). 
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El bloqueo del nervio pudendo es un bloqueo nervioso englobado dentro de los 
bloqueos nerviosos en abdomen y periné que permite el tratamiento del dolor de 
áreas ubicadas en el margen anal y vaginal (17). 
Descrito en los inicios del siglo XX, el bloqueo del nervio pudendo permite en 
teoría una analgesia y o anestesia de la región perineal. En los países europeos, 
el Caribe y América Latina representaba el procedimiento de empleo más 
frecuente para la terminación del parto antes del perfeccionamiento y 
generalización de la analgo-anestesia peridural y caudal; no implica 
complicaciones materno-fetales y requiere un mínimo de personal y de 
preparativos (18)(19). 
A través del nervio pudendo interno se anestesia: el tercio inferior de la vagina, 
la vulva y la región perineal. La anestesia es efectiva a los tres o cuatro minutos, 
y tiene una duración aproximada de una hora (20). 
El bloqueo de los nervios pudendos internos con sus 3 ramas perineales produce 
analgesia durante el expulsivo del parto, período en el que el dolor se genera en 
gran medida por distensión pélvica (21). 
Esta técnica es de gran eficacia en el expulsivo, tiene como ventajas que es fácil 
de administrar, no requiere vigilancia posterior, disminuye el dolor en la zona 
perineal en el periodo expulsivo, disminuye la frecuencia de desgarros y favorece 
el grado de descenso por la relajación del piso pélvico(22). 
Otra de las ventajas del bloqueo pudendo es que tiene una mortalidad materno 
fetal nula, asfixia del recién nacido prácticamente nula. La administración es 
relativamente fácil por el obstetra, y su efecto tóxico es mínimo y proporciona 
buena relajación perineal (23). 
Técnica:El nervio pudendo se bloquea en su trayecto por fuera del ligamento 
sacroespinal a unos cinco milímetros por debajo de la espina ciática. Es 
imprescindible aspirar antes de inyectar el anestésico, para evitar el paso 
intravascular directo (24). 
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La técnica tiene dos accesos:  
Punción desde la piel perineal: Se introduce una aguja de 10 cm de longitud a 
dos centímetros medial a la tuberosidad isquiática, que generalmente queda 
localizado en el punto medio de la distancia que existe entre el orificio vaginal y 
la tuberosidad isquiática. Se introducen dos dedos de la mano no dominante por 
el orificio vaginal para guiar la aguja, luego se introduce la aguja perpendicular a 
la piel con ligera desviación medial y se avanza la aguja en profundidad hasta 
que su punto encuentre la espina ciática, la cual se encuentra a una profundidad 
entre 2,5 y 3,8 centímetros, en este sitio se inyecta 4 ml de lidocaína al 1% o 2% 
previo a aspiración , posteriormente se avanza la aguja 1 cm más en profundidad 
hasta sentir el paso del ligamento sacroespinoso que se percibe como un clic y 
se deposita 4  ml de la solución anestésica, por último se retira la aguja 
lentamente y se va infiltrando con el restante de solución anestésica desde los 
tejidos profundos hasta los superficiales y en la piel del periné. (25). 
Punción por acceso Transvaginal: Se punciona la mucosa vaginal y el ligamento 
sacro-espinal subyacente a unos 0,5 cm por debajo de la espina ciática; la punta 
de la aguja (de unos 15 cm de longitud aproximadamente) se encuentra 
entonces próxima al nervio pudendo interno. El método Transvaginal tiene la 
ventaja de que la aguja atraviesa menos tejido y puesto que la localización es 
más exacta se necesita tan solo 8 a 10 ml de solución anestésica(25). 
 
 
 
 
 
 
 
Indicaciones. 
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El bloqueo pudendo está indicado en el área de obstetricia; puede ser empleado 
en analgesia obstétrica en aquellos casos en los que falla o rechaza la gestante 
la anestesia neuroaxial, cuando el parto está muy avanzado o existe falta de 
colaboración por parte de la materna. Es una opción analgésica a tener en 
cuenta previamente a la realización de una anestesia general y/o sedación en el 
expulsivo del parto vaginal (6,13,26,27). 
Su aplicación en analgesia obstétrica debe realizarse durante la segunda fase 
de trabajo de parto espontáneo o instrumental (ventosa o fórceps), previo a la 
realización de episiotomías y previamente a la sutura de laceraciones o 
desgarros severos (fístulas recto-vaginal, sutura de periné) (6,13,26,27). 
En particular, las multíparas (con partos rápidos) con dolor de componente 
somático al final del parto pueden beneficiarse también de la realización de un 
bloqueo pudendo (6,13,26,27). 
Contraindicaciones. 
Está contraindicado en los partos prematuros y en presentación podálica ya que 
cada día es más frecuente la práctica de cesárea. Este tipo de técnica no es útil 
para cerrar una episiotomía o un desgarro si no se ha realizado la anestesia 
antes de la salida del feto. Tampoco sirve para visualizar el cuello después del 
parto, explorar manualmente la cavidad uterina o realizar la extracción manual 
de la placenta. No se puede usar en el primer periodo de trabajo de parto, solo, 
es de uso exclusivo del segundo periodo del trabajo de parto o periodo expulsivo 
(8,9,15,28). 
Complicaciones.  
Los riesgos potenciales del bloqueo pudendo son infecciones en el lugar de 
inyección, inyección intravascular del anestésico local, mayor facilidad de 
hematomas cuando la coagulación sanguínea es defectuosa inducida por 
heparina o por desprendimiento precoz parcial de placenta y absceso perineal; 
la incidencia de complicaciones es muy baja (10,13,15,16,29). 
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CAPÍTULO III 
 
3.1 HIPÓTESIS 
El Bloqueo pudendo bilateral disminuye el dolor del periodo expulsivo en 
nulíparas del centro obstétrico del Hospital Vicente Corral Moscoso. 
3.2 OBJETIVO GENERAL 
Evaluar la eficacia del bloqueo pudendo bilateral para disminuir el dolor en el 
periodo expulsivo del trabajo de parto en nulíparas del Hospital Vicente Corral 
Moscoso. 
3.3 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
3.3.1 Describir la población de estudio por medio de las variables 
sociodemográficas y gineco-obstétricas. 
3.3.2 Determinar y comparar el nivel del dolor en el periodo expulsivo de 
trabajo de parto por medio de la escala visual análoga (EVA) en 
pacientes con bloqueo y sin bloqueo pudendo bilateral. 
3.3.3 Determinar y comparar el tiempo de expulsivo en pacientes con 
bloqueo y sin bloqueo pudendo bilateral. 
3.3.4 Identificar las complicaciones de la técnica del bloqueo pudendo 
bilateral: inyección intravascular del anestésico local, hematomas y 
absceso perineal. 
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CAPÍTULO IV 
 
4. Metodología 
 
4.1 Tipo de estudio 
 
Estudio Clínico Experimental Aleatorizado (ECA). 
 
 
4.2 Área de estudio 
 
Centro obstétrico del Hospital Vicente Corral Moscoso.  
 
4.3 Población de estudio 
 
Nulíparas en el segundo período de trabajo de parto atendidas en el centro 
obstétrico del Hospital Vicente Corral Moscoso. 
4.4 Muestra  
El cálculo se hizo en función a comparar dos proporciones: proporción de 
pacientes que mejoran en el grupo de intervención (grupo 1) y proporción del 
grupo no intervenido (grupo 2). Para ello se utilizó como referente mujeres que 
mejoraron con la intervención en el estudio (Analgesia and maternal sideeffects 
of pudendal block at delivery) que fue del 31.2 % para el grupo de intervención. 
 
La comparación de proporciones fue para grupos independientes, el nivel de 
confianza utilizado fue del 95% y una potencia estadística del 80% con estos 
valores el tamaño de muestra fue de 212 pacientes 106 para el grupo I y 106 
para el grupo 2, el cálculo que fue en base al programa EPIDAT 4.0.  
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4.5 Tamaño de la muestra 
 
El tamaño de la muestra fue de  212 usuarias.  
 
4.6 Asignación de los pacientes al estudio 
 
La asignación de las pacientes al estudio se hizo utilizando el muestreo 
probabilístico. Se asignaron a las pacientes a cada grupo de estudio de acuerdo 
a una tabla de números aleatorios hasta completar la muestra.  
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4.7 Variables 
 
4.8 Operacionalización de variables 
 
Variable dependiente: dolor en el período expulsivo 
Variable independiente: bloqueo pudendo bilateral 
Variables de control: procedencia, estado civil, instrucción educativa. 
Variables moderadoras: edad materna, edad gestacional, período expulsivo.  
 
4.9 Matriz de las variables. Anexo 3.  
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4.10 Criterios de inclusión y exclusión 
  
 Criterios de Inclusión 
1. Pacientes entre 15 y 34 años de edad 
2. Embarazos entre 37 a 41 semanas de gestación. 
3. Pacientes nulíparas.  
4. Embarazos únicos y en presentación cefálica. 
5. Partos Eutócicos. 
 Criterios de Exclusión 
1. Pacientes que no consientan la administración del Bloqueo Pudendo 
Bilateral. 
2. Pacientes con alergia a la lidocaína. 
3. Pacientes con Enfermedades Hipertensivas del Embarazo. 
4. Pacientes con Placenta Previa y Desprendimiento de Placenta. 
 
4.11 Procedimientos e instrumentos para la recolección de datos 
 
4.11.1 Aprobación del Comité de Especialidad, Comisión de Investigación del 
Centro de Posgrados de la Facultad de Ciencias Médicas y Comité de Bioética 
de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, aprobación 
del Comité de Bioética y jefe departamental de Gineco-Obstetricia, del Hospital 
Vicente Corral Moscoso. 
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4.11.2 Selección de los grupos:  
• Grupo 1 (CBP): Nulíparas de 15 a 34 años de edad en las que se realizó 
en el expulsivo la aplicación del bloqueo pudendo.  
• Grupo 2 (SBP): Nulíparas de 15 a 34 años de edad en las que no se realizó 
en el expulsivo la aplicación del bloqueo pudendo. 
4.11.3 Reclutamiento: a las pacientes seleccionadas se les indicó en que se 
fundamenta la investigación de manera que acepten participar en la 
misma y contesten las preguntas del formulario mediante respuestas 
dicotómicas, conteniendo los criterios de inclusión y exclusión.  
 
4.11.4 Firma del consentimiento informado o Asentimiento Informado (Anexo 2). 
A las pacientes que se encontraban en labor de parto en el Hospital 
Vicente Corral Moscoso, el residente y/o médico tratante de Gineco-
obstetricia, les explicó en qué radica la investigación de manera concisa 
y comprensible, indicándole los probables riesgos y beneficios. Previo 
cumplimiento de las explicaciones suficientes y oportunas se solicitó a la 
paciente la firma del consentimiento informado por escrito y en algunos 
casos la huella digital.   
 
4.11.5 Asignación aleatoria: se ejecutó una asignación aleatoria mediante el 
programa EPIDAT. 
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Para el bloqueo del nervio pudendo 
Se colocó a la paciente en posición de litotomía y previa asepsia con solución de 
yodo povidona se realizó punción a 2cm medial a la tuberosidad isquiática, en el 
punto medio entre esta y el orificio vaginal, usando una jeringuilla de 10cc con 
10ml de lidocaína al 2% de manera bilateral. Se introdujo la aguja hasta 
encontrar la espina ciática, aproximadamente A 2,5cm de profundidad, se 
administró 4ml de lidocaína, se introdujo la aguja 1cm más hasta atravesar el 
ligamento sacro-espinoso y se administró 4ml de lidocaína, posteriormente se 
retiró lentamente la aguja infiltrando los últimos 2ml desde los tejidos profundos 
hasta los superficiales(34).  
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Para la evaluación del dolor   
Se utilizó la EVA, esta escala permite medir la intensidad del dolor que describe 
la paciente con la máxima reproducibilidad entre los observadores; consiste en 
una línea horizontal de 10 centímetros en cuyos extremos se encuentran las 
expresiones extremas de un síntoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o 
menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad.  
La Escala numérica (EN) es un conjunto de números de cero a diez, donde cero 
es la ausencia del síntoma a evaluar y diez su mayor intensidad. Se pide al 
paciente que seleccione el número que mejor indique la intensidad del síntoma 
que se está evaluando. Es el método más sencillo de interpretar y el más 
utilizado. Tiene una alta confiabilidad (r=0,97) (30). 
0      1      2      3      4      5      6      7      8      9      10 
Sin Dolor                                                      Máximo Dolor                                                                                                                        
_______________________________________________________________ 
La escala visual analógica de intensidad consiste en una línea recta horizontal, 
de 10 cm de longitud, donde los extremos marcan la severidad del dolor. En el 
extremo izquierdo aparece la ausencia de dolor y en el derecho se refleja el 
mayor dolor imaginable. 
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4.12 Plan de análisis 
Se utilizó el programa SPSS para el análisis de los datos; se realizó análisis 
univariado mediante frecuencias, porcentajes, gráficos de pasteles y barras 
simples y dobles para las variables nominales. Las variables cuantitativas se 
describieron mediante el promedio y la desviación estándar. Se comparó las 
medias y se consideró resultados estadísticamente significativos a valores de 
p<0,05. 
 
4.13 Aspectos éticos 
Para el desarrollo del presente proyecto de investigación se solicitó que firmen en 
consentimiento informado (Anexo 2). Se explicó que el desarrollo del estudio 
ayudará a evaluar la eficacia del uso del bloqueo pudendo bilateral para disminuir 
el dolor en el periodo expulsivo y favorece el descenso de la presentación fetal por 
relajación del piso pélvico, lo que disminuye el tiempo del expulsivo en comparación 
con las que no reciben el tratamiento. La participación en el estudio fue voluntario 
y sin costo, teniendo la opción de abandonar el estudio sin perder el derecho a 
los servicios del departamento de Ginecología y Obstetricia de la institución. En 
todo momento se mantuvo la confidencialidad de los datos de las pacientes. 
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Diagrama del Ensayo clínico según la Declaración CONSORT 2010 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Diagrama de flujo del progreso a través de las fases de un ensayo clínico aleatorizado paralelo de los 
grupos.  
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CAPÍTULO V 
5. Resultados  
Tabla N°1 
 
Descripción de los grupos de maternas según el estado civil, instrucción y 
procedencia que acudieron para labor de parto al departamento de obstetricia 
del Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2015 
 
Variable 
Grupos 
Total 
 
Valor p Grupo 1 
f     % 
Grupo 2 
f     % 
Edad  
15-19 años 
20-24 años 
25-29 años 
30-34 años 
 
60 (56,6) 
41 (38,7) 
3 (2,8) 
2 (1,9) 
 
54 (50,9) 
42 (39,6) 
7 (6,6) 
3 (2,8) 
 
114 (53,8) 
83 39,2) 
10 (4,7) 
5 (2,4) 
 
0,546 
Estado civil 
Casado 
Unión libre 
Solteras 
Total 
 
34 (32,1) 
33 (31,1) 
39 (36,8) 
106 (100,0) 
 
28 (26,4) 
47 (44,3) 
31 (29,2) 
106 (100,0) 
 
62 (29,2) 
80 (37,7) 
70 (33,0) 
212 (100,0) 
 
0,139 
Instrucción  
Primaria 
Secundaria 
Superior  
Total  
 
2 (1,9) 
98 (92,5) 
6 (5) 
106 (100,0) 
 
3 (2,8) 
97 (91,5) 
6 (5,7) 
106 (100,0) 
 
5 (2,4) 
195 (92,0) 
12 (5,7) 
212 (100,0) 
 
0,903 
Procedencia 
Urbana 
Rural  
Total  
 
87 (82,1) 
19 (17,9) 
106 (100,0) 
 
77 (72,6) 
29 (27,4) 
106 (100,0) 
 
164 (77,4) 
48 (22,6) 
212 (100,0) 
 
0,101 
Fuente: base de datos 
Elaboración: Md. David Sayay 
 
La edad más frecuente en los grupos de estudio  fue de 15-19 años tanto para 
el grupo uno 60 (56,6%) y para el grupo dos 54 (50,9%). En el grupo 1 el 36,8% 
de las pacientes fueron solteras y en el grupo 2 el 44,3%  unión libre. En cuanto 
a la instrucción en los dos grupos más del 90% de las pacientes cursaron 
secundaria, el 82,1% del grupo 1 y el 72,6% del grupo 2 provenían de áreas 
urbanas. Los grupos fueron comparables, valores de 0,05. Ver tabla N.1 
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Tabla N° 2 
 
Comparación de los grupos 1 y 2, según los promedios de la edad y edad 
gestacional de las maternas que acudieron para labor de parto al departamento 
de obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2015 
 
 
N Media *DE Mínimo Máximo Valor-p 
Edad 
Grupo 1 106 19,4717 2,83921 15,00 30,00 0,258 
Grupo 2 106 19,9623 3,42796 15,00 32,00 
Edad 
gestacional 
Grupo 1 106 39,2274 1,07504 37,00 41,50 0,027 
Grupo 2 106 38,8972 1,08964 37,00 41,00 
*DE Desviación estándar 
Fuente: base de datos 
Elaboración: Md. David Sayay 
 
En la tabla N.2 se observa que los grupos fueron comparables según el promedio 
de edad de las maternas, p=0,258. El promedio de edad de las pacientes del 
grupo 1, a las que se les realizó bloqueo del Nervio pudendo, fue de 19,5 años 
con una desviación estándar de 2,84; y el promedio de edad de las maternas del 
grupo 2 fue de 19,9 años con una desviación estándar de 3,43. 
Los grupos no fueron comparables según el promedio de edad gestacional. El 
grupo 1 tuvo un promedio de 39 semanas de gestación, con una desviación 
estándar de 1,1; y el promedio en el grupo 2 fue de 39 semanas de gestación 
con una desviación estándar de 1,1. Sin embargo, esta variable no influye en la 
valoración de la percepción del dolor. En promedio los dos grupos son 
embarazos a término.  
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Tabla N° 3 
 
Comparación de los grupos 1 y 2  según el promedio de la intensidad del dolor 
de las maternas que acudieron para labor de parto al Departamento de 
Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2015 
 
 N Media D.E. Mínimo Máximo Valor p 
Dolor inicial 
Grupo 1 106 9,2453 0,84866 7,00 10,00 
0,000 
Grupo 2 106 8,3491 0,96651 6,00 10,00 
Dolor  5 
minutos 
Grupo 1 106 6,4906 1,19718 4,00 10,00 
0,000 
Grupo 2 106 8,5849 0,87143 6,00 10,00 
Dolor 10 
minutos 
Grupo 1 81 5,6667 1,03682 4,00 10,00 
0,000 
Grupo 2 105 8,8667 0,92056 5,00 10,00 
Dolor 15 
minutos 
Grupo 1 28 5,9286 1,27450 5,00 10,00 
0,000 
Grupo 2 104 9,3077 0,77681 5,00 10,00 
Dolor 20 
minutos 
Grupo 1 6 6,6667 1,96638 5,00 10,00 
0,000 
Grupo 2 103 9,5825 0,55172 8,00 10,00 
Dolor 25 
minutos 
Grupo 1 3 7,3333 2,30940 6,00 10,00 
0,000 
Grupo 2 103 9,7670 0,42482 9,00 10,00 
Dolor 30 
minutos 
Grupo 1 2 10,0000 0 10,00 10,00 
0,718 
Grupo 2 102 9,8824 0,32378 9,00 10,00 
*DE Desviación estándar 
Fuente: base de datos 
Elaboración: Md. David Sayay 
 
En la tabla N°3 se puede observar que hubo una diferencia estadísticamente 
significativa, con un valor de p=0,000 entre la intensidad del dolor de las 
maternas del grupo 1 cuyo promedio es de 9,2 DS 0,8 y la intensidad del dolor 
de las pacientes del grupo 2, promedio  8,3 DS 0,9. La intensidad del dolor fue 
mayor en las pacientes del grupo 1 comparado con las pacientes del grupo 2 al 
inicio del tratamiento. Sin embargo, luego de realizar el bloqueo del nervio 
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pudendo se observa que a los 5, 10, 15, 20, 25 minutos la intensidad del dolor 
fue inferior en el grupo 1, con un valor de p<0,05.  
 
 
A los 30 minutos se observó dos casos en el grupo 1 que se mantuvieron con 
una intensidad de dolor de 10 según la escala visual análoga; a pesar, de 
haber recibido el bloqueo del nervio pudendo.  
 
 
Gráfico N° 1 
 
Comparación de los grupos 1 y 2, según el promedio de la intensidad del dolor 
de las maternas que acudieron para labor de parto, al Departamento de 
Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2015 
 
 
Fuente: base de datos 
Elaboración: Md. David Sayay  
 
 
 
En el gráfico N.1 se observa los promedios de la intensidad del dolor en los 
diferentes tiempos en los que se valoró. De manera general se puede apreciar, 
que inicialmente el promedio del dolor es mayor en las pacientes del grupo 1; sin 
embargo, la intensidad es menor a los 5, 10, 15, 20 y 25 minutos en las pacientes 
que tuvieron bloqueo bilateral del nervio pudendo. 
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Tabla N. 4 
Comparación de los grupos1 y 2 según la intensidad del dolor de las maternas 
que acudieron para labor de parto al Departamento de Obstetricia del Hospital 
Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2015 
 Tratamiento   
Valor P 
Variable Grupo 1 
n=106 
Grupo 2 
n=106 
Total  
n=212 
Dolor inicial   
Moderado 
Intenso  
Total  
 
0 (0,0%) 
106 (00,0%) 
106 (100,0%) 
 
1 (0,9%) 
105 (99,1%) 
106 (100,0%) 
 
1 (0,5%) 
211 (99,5%) 
212 (100,0%) 
 
0,500 
Dolor 5 minutos 
Moderado 
Intenso  
Total  
 
56 (52,8%) 
50 (47,2%) 
106 (100,0%) 
 
1 (0,9%) 
105 (99,1%) 
106 (100,0%) 
 
57 (26,9%) 
155 (73,1%) 
212 (100,0%) 
 
0,000 
Dolor 10 minutos 
Moderado  
Intenso  
Total  
 
68 (84,0%) 
13 (16,0%) 
81 (100,0%) 
 
2 (1,9%) 
103 (98,1%) 
105 (100,0%) 
 
70 (37,6%) 
116 (62,4%) 
186 (100,0%) 
 
0,000 
Dolor 15 minutos  
Moderado 
Intenso  
Total  
 
22 (78,6%) 
6 (21,4%) 
28 (100,0%) 
 
1 (1,0%) 
103 (99,0%) 
104 (100,0%) 
 
23 (17,4%) 
109 (82,6%) 
132 (100,0%) 
 
0,000 
Dolor 20 minutos  
Moderado  
Intenso  
Total 
 
4 (66,7%) 
2 (33,3%) 
6 (100,0%) 
 
0 (0,0%) 
103 (100,0%) 
103 (100,0%) 
 
4 (3,7%) 
105 (96,3%) 
109 (100,0%) 
 
0,000 
Dolor 25 minutos 
Moderado 
Intenso  
Total 
 
2 (66,7%) 
1 (33,3%) 
4 (100,0%) 
 
0 (0,0%) 
103 (100,0%) 
103 (100,0%) 
 
2 (1,9%) 
104 (98,1%) 
106 (100,0%) 
 
0,001 
Dolor 30 minutos  
Intenso  
Total  
 
2 (100,0%) 
2 (100,0%) 
 
102 (100,0%) 
102 (100,0%) 
 
104 (100,0%) 
104 (100,0%) 
 
Fuente: base de datos 
Elaboración: Md. David Sayay 
 
Al recodificar la intensidad del dolor en categorías de dolor intenso moderado y 
leve, no se observan diferencias al inicio del periodo expulsivo, entre las 
parturientas, en los dos grupos la mayoría tienen un dolor intenso, valor-p=0,500. 
Sin embargo, a los 5, 10, 15, 20 y 25 minutos las pacientes que recibieron 
bloqueo bilateral del nervio pudendo tienen una intensidad de dolor moderado, 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
32 
Md. David Sayay 
comparado con las maternas que no recibieron la intervención cuyo dolor es 
intenso, valor- p<0.05.Ver tabla N.4  
Tabla N. 5 
Comparación de los grupo 1 y 2 según los cambios en la fase expulsiva de la 
labor de parto, de las maternas que acudieron al Departamento de Obstetricia 
del Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2015 
 
 
  Grupos   
Variable 
Grupo 1 Grupo 2 Total  
n=106 n=106 n=212 
Alteración de la fase expulsiva       
Si  0 (0,0%) 51 (48,1%) 51 (24,1%) 
No   106 (100,0%) 55 (51,9%) 161 (75,9%) 
Fuente: base de datos 
Elaboración: Md. David Sayay 
 
 
En todas las pacientes del grupo 1 el tiempo del expulsivo llegó máximo hasta 
30 minutos, sin presentar complicaciones y en el Grupo 2 un 48% de las 
pacientes presentaron prolongación de la fase expulsiva (más de 45 minutos).  
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Tabla N. 6 
Comparación de los grupo 1 y 2 según los cambios en la fase expulsiva de la 
labor de parto, de las maternas que acudieron al Departamento de Obstetricia 
del Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2015 
 
 
  Grupos   
Variable 
Grupo 1 Grupo 2 Total  
n=106 n=106 n=212 
Efectos adversos 
Si  
No  
0 (0,0%) 
106 (100,0%) 
0 (0,0%) 
106 (100,0%) 
0 (0,0%) 
212 (100,0%) 
Complicaciones  
Si  
No  
0 (0,0%) 
106 (100,0%) 
0 (0,0%) 
106 (100,0%) 
0 (0,0%) 
212 (100,0%) 
Alteración de la Frecuencia 
cardíaca fetal  
Si 
No 
 
0 (0,0%) 
106 (100,0%) 
 
0 (0,0%) 
106 (100,0%) 
 
0 (0,0%) 
212 (100,0%) 
Fuente: base de datos 
Elaboración: Md. David Sayay 
 
 No se observaron efectos colaterales, complicaciones ni alteraciones de la 
frecuencia cardiaca fetal en los grupos de estudio. Ver  tabla N.6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
UNIVERSIDAD DE CUENCA 
34 
Md. David Sayay 
 
 
Tabla N° 7 
 
Comparación de los grupos 1 y 2, según el tiempo del período expulsivo y el 
valor de Apgar al primero y quinto minuto, de las maternas que acudieron para 
labor de parto al Departamento de Obstetricia del Hospital Vicente Corral 
Moscoso, Cuenca 2015  
 
 N Media Desv. Est. Mínimo Máximo Valor-
p 
Tiempo del 
expulsivo 
Grupo 1 
Grupo 2 
106 12,4340 4,42938 6,00 30,00 
0,000 
106 45,9057 9,50742 7,00 65,00 
Apgar 1 minuto 
Grupo 1 106 8,8302 ,65424 8,00 9,00 
0,280 
Grupo 2 106 8,9057 ,29369 8,00 9,00 
Apgar 5 minutos 
Grupo 1 106 8,9623 0,23602 7,00 9,00 
0,255 
Grupo 2 106 8,9906 0,09713 8,00 9,00 
Fuente: base de datos 
Elaboración: Md. David Sayay 
 
Se determinóque el tiempo promedio del período expulsivo en las maternas del 
grupo 1 fue de 12,4 minutos DS 4,4 comparado con 45,9 DS 9,5 minutos de las 
pacientes del grupo 2. Esta diferencias fue estadísticamente significativa, valor 
de p=0,000. 
El Apgar de los recién nacidos fue normal en los recién nacidos de los dos grupos 
de maternas, no se observaron diferencias en cuanto al promedio del Apgar al 
minuto y a los cinco minutos de nacido, valor de p>0,05.  
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Gráfico N° 2 
 
Comparación de los grupos según el promedio del tiempo del expulsivo de las 
maternas que acudieron para labor de parto al Departamento de Obstetricia del 
Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca 2015  
 
Fuente: base de datos 
Elaboración: Md. David Sayay  
En el gráfico N.2 se observan los promedios de las medias del tiempo de la fase 
expulsiva del parto en los  grupos 1 y 2 de estudio. Es notoria la diferencia, 
mientras en el grupo uno fue alrededor de 12,43 minutos en el grupo 2 el 
promedio fue de 45,9 minutos.  
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CAPITULO VI 
 
6.0 DISCUSIÓN 
El bloqueo bilateral del nervio pudendo provee anestesia vaginal, vulvar y 
perineal. La anestesia resultante es adecuada para el parto espontáneo y el 
parto con fórceps, pero no para la utilización de fórceps altos o la exploración de 
la parte alta de la vagina, cérvix o cavidad uterina. El bloqueo temprano del nervio 
pudendo (justo antes o después de la dilatación completa) provee una mayor 
analgesia, no incrementa la incidencia de parto instrumental y permite un 
segundo bloqueo si el bloqueo inicial falla.  
 
No se han encontrado muchos estudios acerca del uso y la eficacia del bloqueo 
pudendo durante la fase expulsiva de la labor de parto, el análisis más amplio 
que se encontró se trata de una revisión de la Revista Cochrane que incluye 12 
ECA con 1549 mujeres, en la que se describen los efectos del uso de 
anestésicos locales para bloqueo del Nervio Pudendo durante la labor de parto. 
Según las descripciones todos los estudios fueron pequeños y no de buena 
calidad, sin embargo, todos concluyen que los anestésicos locales para el 
bloqueo pudendo son más efectivos para el alivio del dolor que el placebo (31) 
 
Uno de los estudios incluye una muestra de 98 mujeres que recibieron bloqueo 
anestésico y 100 mujeres que recibieron placebo, la intensidad del dolor 
disminuyó en 95 de las 98 pacientes intervenidas mientras que en el grupo 
control 97 pacientes presentaron un dolor intenso (32)(33).  
En nuestro estudio se observó una notable disminución del promedio de la 
intensidad del dolor a los 5, 10, 15, 20 y  25 minutos, en las maternas 
intervenidas,  comparadas con las del grupo control en quienes la intensidad del 
dolor se mantuvo. 
La intensidad del dolor fue mayor al inicio de la fase expulsiva con una media de 
9,25, disminuyendo luego de la intervención hasta 5.9 a los 15 minutos, tiempo 
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durante el cual se produjo la mayor cantidad de partos de las pacientes 
intervenidas (79 partos).  
 
El efecto del anestésico en el bloqueo del nervio pudendo comienza a los 3-4 
minutos y se prolonga aproximadamente una hora. Esta técnica es útil en el 
expulsivo pero no en la dilatación y/o manipulación uterina. Como ventaja del 
uso de la lidocaína destaca el efecto relajante que el anestésico tiene sobre la 
musculatura perineal(3), por ello un hecho importante observado en este estudio 
es el menor tiempo de duración del período expulsivo, con un tiempo promedio 
de 12,4 minutos con DS 4,4. A los 15 minutos de las 106 pacientes en 79 
pacientes se produjo el parto, en cambio en el grupo control las 104 maternas se 
mantuvieron aún en trabajo de parto. A los 30 minutos, excepto en un caso, ya 
todas las maternas tuvieron su parto en el grupo de intervención; en el grupo 
control todas las maternas continuaron en el período expulsivo. No se han 
encontrado estudios que describan este beneficio sobre la musculatura perineal.  
 
La analgesia para la labor de parto debe proveer un rápido alivio del dolor y tener 
una duración prolongada, mientras que los efectos colaterales deben ser 
mínimos, particularmente el riesgo de morbilidad y el impacto sobre el feto o los 
resultados de la labor. La anestesia regional ha sido utilizada ampliamente 
durante el trabajo de parto porque permite a la madre mantenerse consciente y 
cooperar activamente durante el período expulsivo. (4,34)(33). 
 
No se observaron, en este estudio, complicaciones maternas o fetales con el 
bloqueo del nervio pudendo. Tampoco se presentaron efectos adversos. Hecho 
que concuerda con uno de los estudios que se incluye en la revisión de 
Cochrane, en el que se comparó la presencia de efectos secundarios en 
pacientes con bloqueo pudendo comparado con pacientes que no recibieron 
bloqueo o recibieron placebo, en las que de las 100 pacientes estudiadas 
ninguna tuvo efectos adversos. En conclusión: de los 12 ECA se indica que en 
los que se utilizó anestésicos locales no se detectaron alteraciones en el LCF 
coincidiendo con nuestro estudio (32)(33).  
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No se observó diferencias estadísticamente significativas en el Apgar al primer y 
el quinto minuto entre los 2 grupos; no se han encontrado estudios que describan 
alteraciones de este tipo con el uso de anestésicos locales. La mayoría de 
ensayos sobre bloqueos del nervio pudendo concluyen que las complicaciones 
maternas y fetales son inusuales. Las complicaciones fetales incluyen trauma 
fetal y/o inyección fetal directa del anestésico local y tampoco se detectaron 
alteraciones en el LCF igual que en nuestro estudio (32)(33) 
 
Una analgesia efectiva es necesaria para asegurar que la mujer se sienta 
confortable durante el parto y para permitirle al obstetra realizar de  forma segura 
los procedimientos necesarios. Los resultados de un ensayo clínico que compara  
la analgesia espinal vs bloqueo del nervio pudendo reporta un mayor porcentaje 
de mujeres que manifestaron sentir dolor intenso durante el uso de fórceps RR 
0,002; IC95%: 0,00 – 0,27. De acuerdo a los resultados no se reportaron  efectos 
colaterales  serios en la madre  o complicaciones o morbilidad o mortalidad 
neonatal. Sin embargo, se concluye que existe evidencia insuficiente que apoye  
el uso de una agente analgésico particular o método como el más efectivo para 
proveer alivio del dolor durante el parto con fórceps (34). 
 
Para el control del dolor del parto existen varias alternativas en la actualidad, la 
decisión de la mejor opción debe basarse en la historia clínica de la paciente, la 
disponibilidad de recursos y de especialistas, sobre todo de médicos 
anestesiólogos. El bloqueo peridural es una alternativa válida sobre todo cuando 
la paciente llega ya en una fase avanzada del trabajo de parto o cuando hay 
necesidad de utilizar fórceps, siempre que se disponga de personal para la 
vigilancia y administración de la medicación, sin embargo, en nuestro país  aún 
no se ha concientizado sobre el parto sin dolor y mucho menos en los hospitales 
públicos, por lo que se debe buscar alternativas de analgesia durante la labor de 
parto (4). 
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La analgesia que se logra con el bloqueo del nervio pudendo puede prolongarse 
hasta las 48 horas, lo cual disminuye la necesidad de utilizar otros analgésicos 
o técnicas para disminuir la intensidad del dolor en las pacientes. El bloqueo del 
nervio pudendo es relativamente fácil, lo cual es una ventaja en centros donde 
no se cuenta siempre con el apoyo de un anestesiólogo(25)(35).  
 
La analgesia que se consigue con el bloqueo del nervio pudendo es una 
alternativa adecuada ante otras opciones farmacológicas, que tienen como 
principal complicación el terminar en partos vaginales instrumentales. (36,37). 
 
En conclusión se puede decir que entre las ventajas del bloqueo del nervio 
pudendo esta una nula mortalidad materno-fetal, administración relativamente 
fácil por el obstetra, efecto tóxico mínimo, una notable disminución del dolor en 
todas las pacientes y proporciona una buena relajación perineal lo que ayuda a 
disminuir el tiempo de expulsivo. 
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 CAPÍTULO VII 
7.1 Conclusiones 
 
7.1.1 Los grupos fueron comparables por la edad y la edad gestacional 
de las pacientes.  
7.1.2 Las pacientes que recibieron bloqueo bilateral del nervio pudendo 
tuvieron en promedio menor intensidad de dolor durante el parto y 
el tiempo del período expulsivo fue menor comparado con las 
pacientes del grupo control. 
7.1.3 No se observaron efectos adversos en los grupos de tratamiento. 
7.1.4 La frecuencia cardiaca fetal y el Apgar al primer minuto y al quinto 
minuto de vida del recién nacido fue normal, y comparable con los 
recién nacidos del grupo control de maternas. 
7.2  Recomendaciones 
 
7.2.1 Debido a las ventajas observadas con el bloqueo bilateral del 
nervio pudendo como menor intensidad del dolor durante la fase 
expulsiva y un menor tiempo de duración de esta fase, se 
recomienda su uso para la atención de las maternas sobre todo 
donde no es posible contar con un anestesiólogo para optar por 
otras alternativas de anestesia y analgesia. 
 
7.2.2  Es necesario que se realicen nuevos estudios para determinar 
otros beneficios del bloqueo del nervio pudendo, y sobre todo, para 
determinar otras complicaciones tanto maternas como fetales que 
podrían presentarse al utilizar esta técnica.  
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 ANEXOS 
Anexo N.1  
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS 
 
Eficacia del Bloqueo Pudendo Bilateral para disminución del dolor en el periodo 
expulsivo del trabajo de Parto, Cuenca 2014. 
Investigador: Md. David Sayay.          
 
CODIGOS:               CBP…………    SBP…………. 
Institución:………………………….                          
Fecha: ……………………………….   Hora: ………………..                                                                                   
N° Historia clínica: ............................ 
 
Edad (años):  ............  
Procedencia:     Urbana (   )    Rural (   ) 
Estado Civil:Casada (   )   Unión libre (   )   Soltera (   )    Viuda (   )    Divorciada (   )  
Instrucción educativa: Ninguna (   )  Primaria (   )  Secundaria (   )  Superior (   )  
Cuarto nivel (   ) 
Edad gestacional (semanas): …………… 
Tiempo de Expulsivo: ……………………… 
Alteración de la Fase Expulsiva: Si (   )   No (   )                                                                                                     
Efectos Adversos: Si (   )   No (   ) 
Complicaciones:InyeccionIntravascular (  ) Hematoma(  )Absceso (  )  Ninguno (   ) 
Alteración de la Frecuencia Cardiaca Fetal: Si (   )   No (   )                                                                                                     
Apgar del Recién Nacido: 
Dilatación (   ) 
Dolor Inicial:  
5 min: (   )    
10 min: (   )    
15 min: (   )    
20 min: (   )    
25 min: (   )    
30 min: (   )                                                                                                                                                                    
35 min: (   ) 
40 min: (   ) 
45 min: (   ) 
Firma del responsable………………………………            
Dirección………………………………        Teléfono………………………………… 
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Anexo N.2 Consentimiento informado. 
               INFORMACION A LA MUJER Y CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR 
Eficacia del Bloqueo Pudendo Bilateral para disminución del dolor en  el periodo expulsivo del trabajo 
de Parto, Cuenca 2014. 
Investigador: Md. David Sayay.          
Yo, David Alfredo Sayay Briones, Médico Estudiante del Postgrado de Ginecología y 
Obstetricia del Hospital Vicente Corral Moscoso, le invito a participar en este estudio de 
investigación médica, el mismo que servirácomo tesis de grado para obtener el título de 
especialista en Ginecología-Obstetricia. Estimada señora usted ha sido seleccionada para 
formar parte de este estudio, previamente se tomarán datos de su Historia Clínica, como la 
edad, procedencia, peso, talla, edad del embarazo, entre otros.  
Cuando usted se encuentre en periodo expulsivo, es decir cuando tenga 10 centímetros de 
dilatación se le realizara el bloqueo pudendo bilateral para disminuir el dolor del trabajo de 
parto en el expulsivo ya que este es de significativo realce y al ser partícipe de este estudio 
usted se beneficiara del efecto de este procedimiento que es un alivio significativo del dolor 
durante el parto.  
CONSENTIMIENTO INFORMADO ACERCA DE: 
Eficacia del Bloqueo Pudendo Bilateral para disminución del dolor en                       el periodo expulsivo 
del trabajo de Parto. 
Yo _____________________________ con cédula de identidad No ______________declaro 
haber sido  voluntaria y adecuadamente informada y haber tenido la oportunidad y el derecho 
de hacer preguntas por lo que en pleno uso de mis facultades mentales, voluntariamente 
consiento participar en esta investigación. 
Fecha: __________                                                Firma de la paciente  
 
Si la paciente es menor de edad, se le darála información adecuada a su representante 
legal. 
Representante Legal____________________________ Cedula de Identidad.____________                                                   
Si la paciente no tiene instrucción, luego de la información adecuada,   imprimirásu huella 
digital. 
HUELLA DIGITAL                                                        
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Anexo N. 3 
Matriz de variables 
 
VARIABLE DEFINICION 
CONCEPTUAL 
DIMENSIONES INDICADOR ESCALA 
 
Dolor en el 
expulsivo.  
Una experiencia sensorial 
y emocional desagradable 
asociada a una lesión en 
los tejidos real o 
potencial”.  
Experiencia 
Sensorial y 
Emocional 
desagradable.  
Escala de EVA. 
Previo a la 
administración a 
los 2 min y cada 5 
min posterior 
0 - 10 
Periodo 
expulsivo 
Es el segundo periodo del 
parto que se inicia cuando 
el cuello del útero está 
totalmente dilatado. 
Duración del 
segundo periodo 
del parto. 
 Minutos Numérica.  
Menor de 45 
min 
Mayor o igual 
a 46 min 
Bloqueo del 
Nervio Pudendo. 
 
Analgesia producida como 
efecto de la administración 
de Lidocaína al 2% (15 
mg), inmediato a la 
administración.   
Analgesia Analgesia  Si 
No 
Complicaciones:  
Inyección 
intravascular del 
anestésico local, 
hematomas, 
absceso perineal 
Efectos no deseados por 
la administración de 
lidocaína observados de 
forma inmediata. 
Es la acumulación de 
sangre, causado por una 
hemorragia interna (rotura 
de vasos capilares, sin que 
la sangre llegue a la 
superficie corporal) que 
aparece generalmente 
como respuesta corporal 
resultante de un golpe, 
una contusión. 
Es una infección e 
inflamación del tejido 
perineal caracterizado por 
la hinchazón y la 
acumulación de pus.   
Efectos no 
deseados 
Hematoma 
Absceso Perineal 
Inyección 
intravascular del 
anestésico 
Numérica 
Si 
No 
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Edad materna Período de tiempo 
comprendido desde el 
nacimiento hasta la fecha 
de ingreso 
Período de 
tiempo 
Años cumplidos  Numérica 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
Edad 
gestacional 
Período de tiempo 
comprendido desde la 
fecha de la última 
menstruación hasta el final 
del embarazo. 
Periodo de tiempo  Semanas 
cumplidas  
Numérica  
37 
38 
39 
40 
41 
Instrucción 
educativa 
Conjunto de 
conocimientos adquiridos 
por una persona y que le 
permite ir elevando su 
nivel de educación de 
acuerdo  a los años de 
asistencia a un sistema de 
educación formal 
Asistencia a un 
sistema de 
educación formal 
Años completos 
o incompletos 
Numérica  
Ninguna    
Primaria 
Secundaria 
Superior      
Cuarto nivel 
Gestas Hace referencia al 
embarazo. Período que 
transcurre entre la 
implantación del cigoto en 
el útero, hasta el momento 
del parto. 
embarazos Referencia de la 
madre. 
  Numérica  
Ocupación Actividad a la que una 
persona se dedica en un 
determinado tiempo 
Actividad de la 
persona 
Estudiante 
Ama de Casa 
Profesional 
Empleados 
Independientes 
Otras. 
Nominal  
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Estado civil Condición de cada 
persona en relación con 
los derechos y 
obligaciones civiles. 
Relación legal Cédula de 
identidad 
Nominal 
Casada          
Unión libre   
Soltera            
Viuda     
Divorciada 
 
 
 
